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서  론
다계통위축증(multiple system atrophy, MSA)은 성
인에서 산발적으로 발병하는 퇴행성 신경계 질환으로 
환자들은 파킨슨 증상, 소뇌 징후, 자율신경계 징후 및 
추체로 징후를 보인다. 발병 초기부터 소뇌 징후가 우
월하게 나타나는 소뇌우월형 MSA (MSA-C)와 파킨
슨 증상이 우월하게 나타나는 선조-흑질 퇴행형 MSA 
(MSA-P)로 분류된다.1 신경병리학적으로 올리브-교-
소뇌위축(olivopontocerebellar atrophy)을 주로 보이는 
MSA-C는 임상적으로 소뇌 징후가 우월하게 나타나기 
때문에 원발성 파킨슨병(idiopathic Parkinson disease, 
IPD)과 비교적 감별이 쉬우나, 선조-흑질 퇴행을 주로 보
이는 경우(striatonigral degeneration, SND)인 MSA-P는 
Received January 27, 2004    Accepted May 20, 2004
＊Address for correspondence  Myung Sik Lee, M.D., Ph.D.
Department of Neurology, Yongdong Severance Hospital
146-92 Gangnam-gu, Seoul, 135-720, Korea
Tel：+82-2-3497-3322  Fax：+82-2-3462-5904
E-mail：myungs56@yumc.yonsei.ac.kr
뇌 자기공명영상에서 뇌간과 소뇌 계측을 이용한 
다계통위축증과 파킨슨병의 감별 진단
연세대학교 의과대학 신경과학교실
나상준  박지형  김현숙  홍지만  이기욱  이명식
Measurements of Brain Stem and Cerebellum on Brain MRI: for the 
Differential Diagnosis Between Multiple System Atrophy and 
Idiopathic Parkinson's Disease
Sang-Jun Na, M.D., Ji-Hyung Park, M.D., Hyun Sook Kim, M.D., Ji-Man Hong, M.D., 
Kee Ook Lee, M.D., Myung Sik Lee, M.D., Ph.D.
Department of Neurology, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea
Background: Multiple system atrophy (MSA) and idiopathic Parkinson’s disease (IPD) are two common neuro-
degenerative disorders presenting with parkinsonism. Since a brain MRI study is an available method for differentiating 
MSA from IPD, we tried to find further values of brain MRI studies in differentiating MSA from IPD. Methods: We 
measured anteroposterior and transverse diameters (AD and TD, respectively) of the brain stem of T2-weighted axial 
images. We graded the severity of atrophy (grade 0: none; grade 1: mild; grade 2: moderate; and grade 3: severe) of 
cerebellar vermis and hemispheres on the midsagittal and parasagittal planes. Results: There were 36 patients with 
probable MSA and 40 patients with IPD. We calculated a parameter multiplying AD of the midbrain by TD of the 
midbrain. The mean of the AD x TD of the midbrain was 1007.5±161.8 mm2 in patients with MSA, and it was 
significantly smaller than that of those with IPD (1113.3±118.7 mm2). When the cut off value was decided as 1050 mm2, 
the sensitivity of the parameter for the diagnosis of MSA was 83.3% and specificity was 80%. The frequency of cerebellar 
atrophy was 72.2% in patients with MSA, and it was significantly higher than that of those with IPD (37.5%). 
Conclusions: Measurements of the brain stem, particularly the midbrain, and cerebellum areas on brain MRI are helpful 
methods for the differential diagnosis of patients with MSA from those with IPD.
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발병의 초기에는 파킨슨 증상이 우월하게 나타나고 소
뇌 징후가 없거나 경미하여 IPD와 감별이 어렵다.2 실제
로 IPD로 진단된 약 25%의 환자는 사후 부검상 MSA를 
갖고 있었던 것으로 밝혀졌다.3,4 치료받은 적이 없는 
MSA 환자와 IPD 환자에게 한 차례 항 파킨슨 약물을 
경구 투여하고 그 반응 정도를 살펴보는 것은 두 질환을 
감별 진단하는 데 큰 도움이 되지 않는다고 알려 졌다.5 
그러나 레보도파 치료에 장기간 좋은 반응을 보이는 것
은 IPD를 MSA와 감별 진단하는 중요한 기준 중 하나이
다.6 MSA 환자들 중 약 30%만이 레보도파 투여 초기에 
좋은 반응을 보이는데 그들 중 90% 이상은 레보도파
에 지속적인 반응을 보이지 않는다.7 레보도파에 대한 
반응 정도를 보고 IPD와 MSA를 감별하는 것은 많은 
시간이 소요된다. IPD와 MSA를 보다 정확히 감별하
기 위해 자기공명영상(magnetic resonance imaging 
study, MRI)이 이용되고 있다.23,24 뇌 MRI에서 담창구
(pallidum)보다 피각(putamen)의 음영이 감소하면 MSA
의 가능성이 더 높다고 보고되었으나8,9 이런 소견은 
MSA-P 환자의 50% 미만에서만 관찰되며10 일부 정상
인에서도 나타날 수 있기 때문에11 피각의 저 음영을 감
별 진단의 기준으로 삼는 것은 한계가 있다. Fluoro- 
deoxy-glucose 또는 fluoro-dopa를 이용한 양자방출단
층촬영이 MSA와 IPD 환자를 구분하는 데 도움이 되
는 것으로 알려져 있으나 이 방법을 연구 목적 이외에 
감별 진단만을 위해 사용하는 것은 실용성이 적어 보
인다.12-14 이에 저자들은 routine MRI상의 중뇌, 교뇌, 
연수 및 소뇌의 크기를 측정하여 MSA와 IPD를 감별하
는 데 단순하고 실용적인 지표를 찾고자 하였다.
대상과 방법
2000년 1월부터 2002년 12월까지 영동세브란스병원 
신경과에 파킨슨 증상으로 내원한 환자들 중에서 뇌 
MRI를 한 경우를 대상으로 하였다. 대상 환자들에 대해
서는 성기능, 기립성 현훈, 후두천명 등을 포함한 자세한 
병력 청취와 자율신경계검사를 포함한 신경학적검사를 
하였다. 처음 내원했을 때와 6개월에서 1년 사이 외래 
추적 시에 시행한 두 차례 Unified Parkinson's Disease 
Rating Scale (UPDRS) motor score를 비교하여 항 파
킨슨병 약제에 대한 효과를 판정하였다. 처음보다 외래 
추적 시의 전체 UPDRS motor score가 25% 이상 호전
이 있었던 경우와 25% 미만의 호전을 보이거나 오히려 
나빠진 경우로 나누었다.15 병력, 신경학적 진찰 소견, 약
물에 대한 반응을 종합하여 Gilman 등이 제안한 MSA 
진단 기준과 United Kingdom Parkinson's Disease 
Society Brain Bank 진단 기준에 따라 IPD와 MSA 환자
를 감별하였다. 과거력상 이차성 파킨슨 증후군(약물중
독, 일산화탄소 중독, 뇌염, 뇌졸중, 뇌 손상, 다발성 뇌경
색, 수두증 등), 진행성 핵상마비, 피질-기저핵 변성에 
합당한 소견을 보인 환자들은 연구 대상에서 제외하였
다. 레보도파에 좋은 반응을 보이지 않는 파킨슨 증상과 
함께 뚜렷한 소뇌 징후 또는 추체로 증상이 있어 Gilman 
등1이 제안한 임상적 probable MSA에 합당한 환자는 
36명이었고 레보도파에 좋은 반응을 보이면서 특징적
인 파킨슨 증상을 보여 United Kingdom Parkinson's 
Disease Society Brain Bank 진단 기준에 합당한 IPD 
환자는 40명이었다.6 뇌 MRI는 1.5 Tesla (SIEMENS 
MAGNETOM vision 1.5 T) 또는 3.0 Tesla (GE signaⓇ  
3T VH/i)를 사용하였고 축상 관점과 시상 관점의 단면 
두께는 5 mm, 단면간의 간격은 2.5 mm였다. 뇌 MRI 
T2 강조영상에서 축상 관점의 중뇌(상소뇌각 부위), 교
뇌(소뇌전엽 부위) 및 연수(교뇌연수접합부 바로 꼬리
부위)의 전후 직경(anteroposterior diameter)과 횡 직경
Figure 1. Measurements on axial T2- weighted magnetic resonance images. 1 and 2 are anteroposterior and transverse diameters of 
medulla, 3 and 4 are anteroposterior and transverse diameters of pons, 5 and 6 are anteroposterior and transverse diameters of 
midbrain.
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(transverse diameter)을 측정하였다(Fig. 1). 또한 정중
시상(midsagittal)과 시상옆(parasagittal)에서 소뇌 충
부(vermis)와 반구(hemisphere)의 위축 정도를 grade 0 
(no atrophy), grade 1 (mild atrophy), grade 2 
(moderate atrophy), grade 3 (severe atrophy)로 분류하
였다(Fig. 2).19 두 그룹간에 중뇌, 교뇌 및 연수의 전후 
직경과 횡 직경에 유의한 차이가 있는지는 독립표본 t  
검정 방법을 이용하여 비교하였다. 또한 두 그룹 간의 소
뇌 위축 정도는 Mann-Whitney U test 방법을 이용하였
다. 통계 처리는 SPSS/PC (version 10.0)를 이용하였으
며, 통계적 유의 수준은 P<0.05로 하였다. 
결  과
36명의 MSA 환자 중 남자는 15명, 여자는 21명이었
고 평균 연령은 56±11세(41-79세)였으며 평균 유병기
간은 5±2년(1-9년)이었다. 40명의 IPD 환자 중 남자는 
18명, 여자는 22명이었고 평균 나이는 62±12세(38-75
세)였으며 평균 유병기간은 6±4년(1-19년)이었다. 대상 
환자들의 레보도파 투여 직전에 측정한 Hoehn and 
Yahr stage (H & Y stage)는 IPD와 MSA에서 각각 2.4
와 2.6이었다. 두 그룹 간에 성별, 연령, 유병 기간, H & 
Y stage에는 통계적으로 유의한 차이가 없었다(Table 
1). 36명의 MSA 환자 중 MSA-P는 22명(남자 9명, 여
자 13명)이었고 진찰당시 나이의 평균은 55±9세(44-79
세), 평균 유병기간은 4±2년(1-7년), 평균 H & Y 
stage는 2.7±0.7(1-4)이었다. MSA-C는 14명(남자 6
명, 여자 8명)이었으며 진찰당시 나이의 평균은 57±8
세(41-75세), 평균 유병기간은 6±2년(1-8년), 평균 H 
& Y stage는 2.5±0.8(1-4)이었다. MSA-P와 MSA-C 
두 그룹 간에 성별, 연령, 유병기간, 평균 H & Y stage에
는 유의한 차이가 없었다(Table 1). 중뇌 전후 직경의 평
Table 1. Characteristics of patients with idiopathic Parkinson's disease and multiple system atrophy
IPD (n=40) MSA (n=36) MSA-P (n=22) MSA-C (n=14)
Male : female
Mean age (±SD, R) (years)
Mean disease duration (±SD, R) (years)

















IPD; idiopathic Parkinson's disease, MSA; multiple system atrophy, MSA-P; striatonigral degeneration type of MSA, MSA-C; 
olivopontocerebellar atrophy type of MSA, R; range, SD; standard deviation, H & Y stage; modified Hoehn and Yahr stage
Figure 2. Grading of cerebellar atrophy. Atrophy of cerebellar vermis / hemisphere graded as (A) / (E) grade 0 (none), (B) / (F) grade 1
(mild), (C) / (G) grade 2 (moderate), (D) / (H) grade 3 (severe).
A B C D
E F G H
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균값은 IPD와 MSA에서 각각 27.2 mm와 25.8 mm로 유
의한 차이가 있었다. 중뇌 횡 직경의 평균 값은 IPD와 
MSA에서 각각 41.1 mm와 38.8 mm로 유의한 차이가 
있었다. 교뇌 전후 직경의 평균값은 IPD와 MSA에서 
각각 25.6 mm와 24.5 mm였고 유의한 차이가 있었다. 
IPD와 MSA에서 교뇌 횡 직경의 평균값, 연수 전후 직
경의 평균값, 연수 횡 직경의 평균값에는 유의한 차이가 
없었다(Table 2). 유의한 차이를 보였던 중뇌 전후 직경
과 중뇌 횡 직경을 곱한 값의 평균은 IPD와 MSA에서 
각각 1113.3 mm2와 1007.5 mm2로 유의한 차이가 있었
다. 중뇌 전후 직경과 교뇌 전후 직경을 곱한 값의 평균
은 IPD와 MSA에서 각각 696.0 mm2와 634.7 mm2로 유
의한 차이가 있었다. 중뇌 횡 직경과 교뇌 전후 직경을 
곱한 값의 평균값은 IPD와 MSA에서 각각 1046.3 mm2
와 951.6 mm2였고 유의한 차이가 있었다. IPD와 MSA 
환자들에서 측정된 교뇌 전후 직경과 교뇌횡 직경을 곱
한 값의 평균은 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 3). 
MSA-P와 MSA-C에서 중뇌 전후 직경의 평균값, 중뇌 
횡 직경의 평균값, 교뇌 전후 직경의 평균값, 교뇌 횡 직
경의 평균값, 연수 전후 직경의 평균값, 연수 횡 직경의 
평균값에는 유의한 차이가 없었다(Table 4). IPD 환자 
40명 중 14명에서 소뇌 충부 위축이 관찰되었고 그 정도
는 모두 grade 1이였으며 MSA 환자에서는 전체 36명 
Table 4. Comparisons of anteroposterior and transverse 
diameters of the brain stem areas on T2 weighted brain MRI 
scan studies between patients with MSA-P and MSA-C




























IPD; idiopathic Parkinson's disease, MSA; multiple system 
atrophy, MSA-P; striatonigral degeneration type of MSA, MSA-C; 
olivopontocerebellar atrophy type of MSA, NS; not significant
중 23명에서 소뇌 충부 위축이 관찰되었고 그 중 grade 
1은 15명, grade 2는 7명, grade 3은 1명이었다. IPD와 
MSA 환자들 사이에는 유의한 차이가 있었다(Table 5). 
IPD 환자 40명 중 9명에서 소뇌 반구 위축이 관찰되었고 
위축 정도는 모두 grade 1이었다. MSA 환자 36명 중 18
명에서 소뇌 반구 위축이 관찰되었고 그 중 grade 1은 
Table 3. Parameters obtained by multiplying diameters of the brain stem areas for the differential diagnosis between idiopathic 
Parkinson's disease and multiple system atrophy





























IPD; idiopathic Parkinson's disease, MSA; multiple system atrophy, NS; not significant, AD; anteroposterior diameter, TD; transverse 
diameter independent t-test
Table 2. The values of anteroposterior and transverse diameters of the brain stem areas on T2 weighted brain MRI scan studies in
differential diagnosis between patients with idiopathic Parkinson's disease and multiple system atrophy














































IPD; idiopathic Parkinson's disease, MSA; multiple system atrophy, NS; not significant, AD; anteroposterior diameter, TD; transverse 
diameter independent t-test
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Table 6. Cerebellar areas affected more severely in patients with
























IPD; idiopathic Parkinson's disease, MSA; multiple system atrophy
14명, grade 2는 3명, grade 3는 1명이었다. 이 두 군 간
에는 유의한 차이가 있었다(Table 5). 40명의 IPD 환자 
중 15명(37.5%)에서 소뇌 위축이 관찰되었고 그 중 소뇌 
충부 위축이 더 심한 경우가 4명(10%)이었고 소뇌 충부
와 소뇌 반구 위축 정도가 같은 경우는 8명(20%)이었으
며 소뇌 반구 위축이 더 심한 경우는 3명(7.5%)이었다. 
전체 36명의 MSA 환자에서는 26명(72.7%)에서 소뇌 위
축이 관찰되었고 그 중 소뇌 충부 위축이 더 심한 경우
가 12명(33.3%)이었으며 소뇌 충부와 소뇌 반구 위축 정
도가 같은 경우는 9명(25.0%)이었고 소뇌 반구 위축이 
더 심한 경우는 5명(13.9%)이었다(Table 6).
고  찰
MSA와 IPD를 감별하기 위해 여러 가지의 방사선 검
사가 이용되고 있다. MSA 환자들에서 뇌 MRI 검사의 
T1과 T2 강조영상에서 가장 흔하게 이상 소견이 나타나
는 부위는 피각이었고 그 다음으로 미상핵과 흑질이었
다.8,16,17 일부 MSA 환자들에서는 천막 하 뇌 부위의 위
축이 관찰되기도 한다.8 뇌 MRI에서 MSA 환자들은 
피각 위축과 함께 피각이 저음영으로 나타나고 피각 
외측에는 격자 형태의 고음영을 보이는데18 MSA-P와 
MSA-C 환자들은 유사한 소견을 보인다.18,19 정상인에서 
철을 포함한 항상 자성을 띄는(paramagnetic) 물질들이 
피각에 축적되는 양과 속도는 담창구에 축적되는 것보
다는 적고 느리기 때문에 MRI T2 강조 영상에서 담창
구가 피각보다는 더 저음영으로 나타난다. 정상인에서도 
80세 정도 되면 MRI T2 강조 영상에서 피각과 담창구
가 비슷한 정도의 저음영으로 관찰되지만 50세에서 60
대 초까지는 피각보다 담창구가 더 저음영으로 나타나
므로 이 연령층에서 담창구보다 피각이 더 저음영으로 
나타나면 MSA를 의심할 수 있다.20 피각 외측에 격자 
형태의 고음영이 관찰되면 MSA 진단에 대한 뇌 MRI의 
특이도가 높다는 보고가 있다.21 그러나 이러한 피각의 
변화는 MSA뿐만 아니라 PSP에서도 나타나며 정상 노
인의 약 30%에서도 관찰되기 때문에 진단적인 가치는 
크지 않다. 또한 임상적으로 probable MSA로 진단된 환
자 중에서 약 30%는 뇌 MRI에서 이상 소견을 보이지 
않으므로 routine MRI를 이용하여 MSA와 IPD를 구별
하는 데는 한계가 있다.18 
최근에 MSA와 IPD 감별 진단의 민감도와 특이도를 
높이기 위한 새로운 시도들이 있었다. Schocke 등은 1.5 
Tesla22 MRI의 diffusion weighted image를 이용하여 10
명의 MSA 환자와 11명의 IPD 환자의 피각에서 regional 
apparent diffusion co-efficienctsefficients (rADC) 값을 
비교했다. 이 연구에서 760 mm2/s를 기준으로 하면 
MSA 환자에 대한 민감도와 특이도가 모두 100%라는 
결과를 얻었지만 표본의 수가 적어 그 의미를 해석하는 
데 주의가 필요하며 검사 방법이 복잡해서 비실용적이
다. MRI를 이용해 3 mm-thick-conventional T2와 
proton density spin echo image를 시행한 검사에서도 
MSA 진단을 위한 높은 민감도(87.5%)와 특이도(88.8%)
를 얻었지만 이 검사 역시 방법이 복잡해서 실용적이지 
못하다.23 이외에도 99mTc-ECD brain perfusion SPET을 
이용한 연구가 있었으며 MSA 진단을 위한 민감도와 특
이도는 각각 73.3%, 84.0%였다.24 
본 연구는 널리 사용되어지고 있는 routine MRI를 이
용하여 중뇌, 교뇌 및 연수의 전후 직경과 횡 직경을 측
정하였고 그 결과 MSA 환자에서 뇌간 위축이 있음을 
확인하였다.20 특히 중뇌 전후/횡 직경, 교뇌 전후 직경이 
통계적으로 의미 있게 감소되어 있었다. 중뇌 전후 직경
의 기준을 26.3 mm 이하로 했을 때 MSA와 IPD 감별 
진단의 민감도와 특이도는 각각 63.8%와 77.5%였다. 중
Table 5. Comparisons of degree of cerebellar atrophy between patients with idiopathic Parkinson's disease and multiple system atrophy
Degree of atrophy






























IPD; idiopathic Parkinson's disease, MSA; multiple system atrophy
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뇌 횡 직경의 기준을 40.5 mm 이하로 했을 때 민감도와 
특이도는 각각 63.8%와 67.5%였다. 교뇌 전후 직경의 기
준을 25.0 mm 이하로 했을 때 민감도와 특이도는 각각 
66.7%와 62.5%였다. MSA와 IPD 감별 진단의 민감도와 
특이도가 높아지는지 알기 위해 중뇌의 전후 직경, 중뇌
의 횡 직경, 교뇌의 전후 직경을 서로 곱해 보았다. 중뇌 
전후 직경과 중뇌 횡 직경을 곱한 값의 평균값의 기준을 
1050 mm2 이하로 했을 때 MSA 감별 진단의 민감도와 
특이도는 각각 83.3%와 80.0%였다(Fig. 3). 중뇌 전후 
직경과 교뇌 전후 직경을 곱한 값의 평균값의 기준을 
663 mm2 이하로 했을 때 MSA 감별 진단의 민감도와 
특이도는 각각 76.9%와 75.8%였다. 중뇌 횡 직경과 교뇌 
전후 직경을 곱한 값의 평균값의 기준을 782 mm2 이하
로 했을 때 MSA 감별 진단의 민감도와 특이도는 각각 
75.5%와 72.2%였다. 
몇몇 병리 연구에서 MSA 환자들은 Purkinje 세포의 
소실과 함께 대칭적으로 소뇌 위축을 보이는 데 소뇌 충
부보다는 소뇌 반구에서 더 심한 위축이 생긴다고 보고
되었고25-27 이러한 사실과 일치하는 많은 방사선 검사 
결과가 발표되었다.28 그러나 소뇌 반구보다 소뇌 충부에 
더 심한 위축이 생긴다는 연구 결과도 보고되었으며29,30 
소뇌 충부와 반구에 유사한 정도의 위축이 일어난다는 
방사선 연구 결과도 보고되었다.31,32 본 연구에서는 
MSA 환자 중 72.2%에서 소뇌 위축이 관찰되었는데 소
뇌 반구보다 충부에서 더 심한 위축이 관찰되었다.
본 연구에서는 IPD 환자보다 MSA 환자에서 뇌간 위
축과 소뇌 위축이 빈번하다는 것을 확인하였다. 또한 중
뇌 전후 직경과 횡 직경을 곱한 값이 MSA와 IPD를 감
별하는 데 높은 민감도(83.3%)와 특이도(80.0%)를 보이
며 두 질환을 감별하는 데 간편하게 이용할 수 있는 지
표가 될 수 있다는 것을 확인하였다. 
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